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Porquê a Segurança 
do Doente??? 
Hospitais USA: 
• 44.000/98.000 mortes/ano em resultado de erros relacionados com os 
cuidados de saúde 
• 7.000 mortes evitáveis relacionadas com o medicamento 
• Custos estimados de 17/29 biliões de dólares 
• Erros clínicos no internamento - 8ª causa de morte 
 
 
(To Err is Human: Building a Safer Health System, IOM, 1999) 
 
 
(i) 400 pessoas morrem/ano envolvendo dispositivos médicos 
(ii) 10 000 eventos adversos são notificados por reacção ao medicamento 
(iii) 28 000 queixas relacionadas com o tratamento nos hospitais 
(iv) £400 milhões/ano são gastos em resultado das queixas 
(v)  £1 bilião, custo estimado para as infecções hospitalares  
 (15% poderiam ser evitáveis) 
(vii) £2 biliões/ano de custos por dias adicionais de internamento 
 
 (An organization with a memory, NHS, 2000) 
Dados do UK: 

A taxa de incidência de EA é de 11,1%, em que 53,2% são evitáveis 
(Sousa et al., 2011) 
Portugal… 
HOSPITAL XPTO em números… 
Movimento assistencial em 2016 
 
Cirurgias = 4.828 
TAXA DE EVENTOS ADVERSOS (11,1%) 
536 
Sessões de quimioterapia = 38.762 
TAXA DE EVENTOS ADVERSOS (11,1%) 
4.302 
NO HOSPITAL XPTO…  
Tratamentos de Radioterapia = 2.888 
TAXA DE EVENTOS ADVERSOS (11,1%)  
321 
NO HOSPITAL XPTO…  
NO HOSPITAL XPTO… 
No ano de 2015 terá havido  
5.159    erros com dano 
NO HOSPITAL XPTO… 
2.641 (53,2% ) 
dos erros podiam ter sido 
prevenidos 




 Como podemos fazer melhor? 
Problemática do erro 
Centrada no sistema 
• humanos são falíveis; 
• erros são de esperar; 
• erros são consequências; 
• erros não são causas 
“Não podemos mudar a condição humana mas podemos mudar as 
condições em que os humanos trabalham” 
Reason J., BMJ, 2000; 320: 768-70 




Centrada na pessoa 
Alguns conceitos… 
Erro - falha na execução de uma ação planeada de acordo com o 
desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano ( DGS, 
2011). 
Segurança do doente – redução do risco de danos 
desnecessários relacionados com os cuidados de saúde, 
para um mínimo aceitável (DGS, 2011). 
Em Portugal? 
A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde 2015-2020 adota as seguintes 
prioridades estratégicas de atuação:  
 a) Enfoque nas intervenções locais, nos serviços, unidades prestadores e 
instituições;  
 b) Melhoria da qualidade clínica e organizacional; 
 c) Aumento da adesão a normas de orientação clínica; 
 d) Reforço da segurança dos doentes; 
 e) Reforço da investigação clínica; 
 f) Monitorização permanente da qualidade e 
segurança; 
 g) Divulgação de dados comparáveis de desempenho; 
 h) Reconhecimento da qualidade das unidades de saúde; 
 i) Informação transparente ao cidadão e aumento da sua capacitação.  
 
Diário da República, 2.a série — N.o 102 — 27 de maio de 2015 
Em Portugal? 
O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, visa atingir os seguintes 
objetivos estratégicos:  
1. Aumentar a cultura de segurança do ambiente 
interno.  
2. Aumentar a segurança da comunicação. 
3. Aumentar a segurança cirúrgica. 
4. Aumentar a segurança na utilização da medicação.  
5. Assegurar a identificação inequívoca dos doentes. 
6. Prevenir a ocorrência de quedas. 
7. Prevenir a ocorrência de úlceras de pressão. 
8. Assegurar a prática sistemática de notificação, análise e prevenção de incidentes. 
9. Prevenir e controlar as infeções e as resistências aos antimicrobianos.  
 
Diário da República, 2.a série—N.o 28—10 de fevereiro de 2015 
Como? 




Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC)  
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)  
 
Objetivo  avaliar e monitorizar:  
•a cultura de segurança da unidade/serviço  
•o compromisso da liderança com a segurança do doente  
•o erro  
•a notificação de incidentes e eventos adversos  
 
 42 questões, avaliadas por uma escala de likert de cinco pontos  
 12 dimensões da cultura de segurança do doente  
 testado, implementado e revisto nos USA desde 2004  
 também usado em alguns países da Europa e em Portugal desde 2013 
Avaliar a Cultura de Segurança do Doente nos HH 
25 
•Trabalho em equipa  
•Expectativas do supervisor/gestor e ações que promovam 
a segurança do doente 
•Aprendizagem organizacional - melhoria contínua 
•Feedback e Comunicação acerca do erro 
•Abertura na comunicação 
•Dotação de profissionais 
•Resposta ao erro não punitiva 
 
•Apoio à segurança do doente pela gestão 
•Trabalho entre as unidades 
•Transições 
 
•Perceções gerais sobre a segurança do doente  
•Frequência da notificação de eventos 
•Número de notificações 
•Avaliação geral da segurança do doente 













Variáveis de resultados 
Média (%) 
Dimensões 2014 2016 
1. Trabalho em equipa 71 71 
2. Expetativas do supervisor/gestor e ações que 
promovam a SD 
59 60 
3. Apoio à SDpela gestão 49 52 
4. Aprendizagem organizacional - melhoria contínua 65 65 
5. Perceções gerais sobre a SD 53 52 
6. Feedback e Comunicação acerca do erro 52 55 
7. Abertura na comunicação 52 53 
8. Frequência da notificação de eventos 37 38 
9. Trabalho entre unidades 48 49 
10. Dotação de profissionais 34 31 
11. Transições 53 53 
12. Resposta ao erro não punitiva 26 28 
ACSD nos Hospitais 
E em 2018? 
O que podemos fazer? 
1. Identificar alterações e melhorias que precisam de ser implementadas 
2. Implementar primeiro soluções simples 
3. Desenhar sistemas que previnam as falhas 
4. Demonstrar que a mudança vale a pena 
5. Mostrar liderança efetiva 
6. Envolver todos os profissionais e os doentes 
7. Aprender através de situações já existentes (na saúde ou noutras áreas) 
